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o v e r z i c h t s a r t i k e l
Meten van kwaliteit van leven in de 
kinderpsychiatrie
m . m . j .  d e  k r o o n ,  p . p . g .  h o d i a m o n t
achtergrond Kwaliteit van leven (KvL) geldt tegenwoordig als een belangrijke 
parameter, ook in de kinderpsychiatrie.
doel Formuleren van beoordelingscriteria voor en selecteren van instrumenten die bedoeld 
zijn om generieke KvL bij kinderen te meten.
methode Literatuuronderzoek met behulp van vijf elektronische databanken.
resultaten Bij de keuze van een instrument dient men ten minste rekening te houden 
met de validiteit en de betrouwbaarheid, de relevante dimensies van KvL, de mogelijkheid om het 
instrument zowel bij het kind als bij de ouder af te nemen en de transculturele toepasbaarheid. Een 
aantal instrumenten bleek te voldoen aan deze criteria.
conclusie De Child Quality of Life Questionnaire, de Revidierter Kinder 
Lebensqualitätsfragebogen, de tno-azl  Children’s Quality of Life questionnaire, de Pediatric 
Quality of Life Inventory, de Child Health Questionnaire en met name de kidscreen  blijken 
geschikte instrumenten voor de bepaling van generieke KvL bij kinderen.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)11, 725-734]
trefwoorden kinderen, kwaliteit van leven, meetinstrument, vragenlijst
Kwaliteit van leven (KvL) wordt steeds meer gezien 
als een belangrijke uitkomstmaat in de gezond-
heidszorg. De ontwikkeling van het concept ‘KvL’ 
weerspiegelt niet alleen de veranderende ziekte-
last die voortvloeit uit de verschuiving van infec-
tieziekten naar chronische ziekten, maar ook de 
overgang van een paternalistische attitude naar 
een toegenomen respect voor de autonomie en de 
subjectieve belevingen van de patiënt. Het meten 
van KvL is van belang voor het uitzetten van een 
rationeel gezondheidszorgbeleid, omdat kwali-
teitsmaten het mogelijk maken heel verschillende 
aandoeningen en interventies te meten (Saarni e.a. 
2007).
Tegen die achtergrond is het begrip geëxplo-
reerd op meerdere terreinen van de gezondheids-
zorg. Zo is binnen een poliklinische populatie van 
volwassen psychiatrische patiënten onderzoek 
gedaan naar de relaties tussen KvL en psychopa-
thologische maten, zoals geoperationaliseerd in de 
termen van de verschillende assen van de dsm-iv 
(Trompenaars & Masthoff 2006).
Binnen de kinderpsychiatrie is er nog weinig 
onderzoek verricht naar KvL, afgezien van het pro-
motieonderzoek van Bastiaansen (2005) naar KvL 
bij kinderen met psychiatrische stoornissen. 
In dit artikel beschrijven wij een selectie van 
adequate meetinstrumenten van KvL bij kinderen, 
als aanzet tot onderzoek naar KvL bij patiënten die 
zijn aangemeld bij een kinderpsychiatrische poli-
kliniek van een ggz-instelling. Wij beschrijven de 
ontwikkeling van het begrip ‘KvL’, literatuuron-
derzoek naar meetinstrumenten dat wij verricht-
ten, de gebruikte beoordelingscriteria en de ken-
merken van de geselecteerde instrumenten.
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definitie van kvl
Wat geldt voor het begrip ‘kwaliteit’ in het 
algemeen, geldt nog sterker voor het specifieke 
concept KvL (quality of life, QoL): een heldere defini-
tie daarvan is moeilijk te geven (Pirsig 1974). 
Meestal gaat men dan ook uit van de bekende 
who-definitie voor gezondheid (who 1948): ‘een 
toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal 
welzijn, niet alleen de afwezigheid van ziekte of handi-
cap’ en definieert men KvL als ‘de individuele percep-
tie van iemands positie in het leven, binnen de context 
van de cultuur en het waardesysteem waarin hij of zij 
zich bevindt en in relatie met zijn of haar doelen, ver-
wachtingen, principes en belangen. Het is een concept 
met een groot bereik, waarin iemands fysieke gezondheid, 
geestestoestand, mate van onafhankelijkheid, sociale 
relaties, persoonlijke overtuigingen en relatie tot opval-
lende kenmerken van de omgeving op complexe wijze zijn 
opgenomen’(whoqol Group 1994).
Centraal in het begrip staan subjectiviteit en 
multidimensionaliteit (Matza e.a. 2004). Daarnaast 
wordt het begrip ‘gezondheidsgerelateerde KvL’ 
(health-related quality of life, hrqol) gebruikt, 
waarbij de nadruk ligt op dimensies die relevant 
zijn voor iemands gezondheid en die aangedaan 
zijn bij ziekte (mobiliteit, pijn en geestelijk wel-
zijn) (Raat e.a. 2006). In de praktijk worden beide 
begrippen door elkaar gebruikt (Fayers & Hays 
2005).
ontwikkeling van het begrip kvl
Meting van KvL blijkt heden ten dage een van 
de meest onderzochte (Gerharz e.a. 2003), maar ook 
een van de weerbarstigste onderwerpen binnen het 
sociaaleconomische en het medische domein. Hoe 
KvL wordt ervaren, is namelijk per definitie subjec-
tief. De weging van de factoren die de kwaliteit 
bepalen, wisselt, niet alleen van subject tot subject, 
maar ook per subject, in de tijd. De complexiteit, de 
subjectiviteit en de dynamiek van het concept ver-
oorzaken dan ook de nodige methodologische pro-
blemen op het gebied van meten en interpreteren. 
Dat er desondanks zoveel aandacht uitgaat naar 
het begrip KvL, is als volgt te verklaren.
Ten eerste gelden mortaliteit en morbiditeit 
tegenwoordig als weliswaar noodzakelijke, maar 
onvoldoende maten voor de uitkomst voor het 
medisch handelen. ‘Welzijn’ en ‘functionaliteit’ 
zijn in dat opzicht steeds belangrijker geworden 
(Bullinger & Ravens-Sieberer 1995; Ravens-Siebe-
rer e.a. 2006). Het gaat er, met andere woorden, niet 
alleen meer om of iemand beter wordt, maar hoe 
die persoon zich na behandeling voelt en dat 
betreft de kwaliteit van leven.
Ten tweede blijven door de moderne medi-
sche zorg meer mensen langer in leven, met als 
gevolg een accentverschuiving van curatieve naar 
chronische zorg. Symptoomreductie alleen zegt 
onvoldoende over het effect van een behandeling 
en genezing blijkt in een groot percentage van 
behandelingen nog steeds niet mogelijk (Trompe-
naars & Masthoff 2006).
Ten derde geldt in de strijd tegen ziekte en 
dood de economische wet van de afnemende meer-
opbrengst. Teneinde de beperkte middelen opti-
maal te kunnen inzetten, is gezocht naar een 
manier om de doelmatigheid van medisch hande-
len te kwantificeren. Dit heeft geleid tot het begrip 
quality adjusted life years (qaly). 
Ten slotte is met het verdwijnen van de van-
zelfsprekende autoriteit van de arts de mening van 
de patiënt steeds centraler komen te staan (vraag-
gestuurde zorg).
Een en ander heeft ertoe geleid dat het meten 
van KvL steeds vaker een verplichte uitkomstmaat 
is in gerandomiseerde klinische trials bij volwas-
senen (Gerharz e.a. 2003).
vraagstelling
Is onderzoek naar KvL bij volwassenen inmid-
dels behoorlijk ontwikkeld, onderzoek naar de KvL 
bij kinderen is dat zeker nog niet. Weliswaar circu-
leert een groot aantal vragenlijsten die bedoeld 
zijn om KvL bij kinderen te meten, maar de kwali-
teit daarvan staat nog onvoldoende vast. Ze zijn te 
verdelen in twee groepen: generieke en ziektespe-
cifieke KvL-vragenlijsten. Generieke instrumen-
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ten zijn geschikt om de KvL van verschillende 
populaties (kinderen) met elkaar te vergelijken en 
zo de impact van gezondheid en ziekte te meten. 
Ziektespecifieke KvL-instrumenten meten de 
impact van een specifiek ziektebeeld (bijvoorbeeld 
astma, diabetes of epilepsie) op het subjectieve 
welzijn van het kind en lenen zich dus voor de eva-
luatie van specifieke behandelingen. Voor kinder-
psychiatrische problematiek zijn nog geen ziek-
tespecifieke instrumenten voorhanden.
Het doel van dit artikel is het formuleren van 
criteria voor instrumenten die generieke KvL bij 
kinderen meten en het toetsen van bestaande 
generieke KvL-instrumenten aan deze criteria.
methode
Wij doorzochten vijf elektronische databan-
ken op relevante publicaties:
–  Ovid boeken en tijdschriften (Ovid Technologies 
Inc., New York), 1996-april 2007;
–  Evidence-Based Medicine Reviews (ebmr, van 
de American College of Physicians), 1996-eerste 
kwartaal 2007;
–  embase psychiatry (Elsevier Science Publishers, 
Amsterdam), 1997-eerste kwartaal 2007;
–  medline (us National Library of Medicine, 
Bethesda), 1997-februari 2007;
–  Psycinfo (American Psychological Association, 
Washington dc), 2000-februari 2007.
Alleen Engelstalige artikelen werden geselecteerd. 
Als trefwoorden werden gebruikt: ‘quality of life in 
children’, ‘quality of life in adolescents’, ‘questionnaires’ 
en ‘generic’.
Voorts werden de Nederlandstalige databan-
ken PiCarta (oclc bv, Leiden) en bsl (Bohn Staf-
leu van Loghum, Houten) geraadpleegd met als 
trefwoorden ‘kwaliteit van leven’, ‘kind resp. ado-
lescent’ en ‘vragenlijst’.
In totaal leverde dit 165 boeken en artikelen 
op, 141 over kinderen, 25 over adolescenten. Die 
werden doorzocht op eventuele vragenlijsten en 
op standpunten over de criteria waaraan deze lijs-
ten dienden te voldoen.
resultaten
Criteria
De criteria waaraan de te selecteren meetin-
strumenten moeten voldoen, zijn gebaseerd op 
algemene, kindspecifieke en uit het begrip KvL 
voortvloeiende eisen. Algemene criteria betreffen 
de psychometrische kwaliteiten van het instru-
ment en kindspecifieke criteria betreffen de leef-
tijd en cognitieve ontwikkeling van het kind. Kin-
deren beantwoorden vragen immers kwalitatief 
anders dan volwassenen. De mening van een kind 
wordt vooral door de korte termijn beïnvloed. Fan-
tasieën en wensen spelen een grotere rol en het 
kind is meer gericht op directe behoeftebevredi-
ging. Kinderen houden het invullen van vragen-
lijsten minder lang vol dan volwassenen en kun-
nen minder goed terugkijken op wat er gebeurd is. 
Criteria die uit het begrip ‘KvL’ voortvloeien, vol-
gen uiteraard de definitie en de operationalisatie 
van dat concept.
Het literatuuronderzoek leverde vier criteria 
op waaraan een generiek instrument voor KvL bij 
kinderen dient te voldoen (Bullinger e.a. 2002; 2003; 
Carr e.a. 2003; Cramer 2002; Cremeens e.a. 2007; 
Cummins 2000; Eiser e.a. 2000; Gjaerum & Heyer-
dahl 1998; Jenney & Campbell 1997; Matza e.a. 2004; 
Ravens-Sieberer e.a. 2006, Sawyer e.a. 2002; who 
1994). Deze waren: validiteit en betrouwbaarheid; 
bestreken KvL-dimensies; mogelijkheid tot invul-
len door het kind; transculturele toepasbaarheid.
Validiteit en betrouwbaarheid De validiteit 
van een test hangt, zoals bekend, samen met de 
vraag of de test meet wat deze zou moeten meten. 
Voor de beoordeling van KvL-instrumenten zijn 
de volgende vormen van validiteit van belang 
(Jenney & Campbell 1997; Gjaerum & Heyerdahl 
1998; Furlong e.a. 2005): ogenschijnlijke (face)va-
liditeit, inhouds- of contentvaliditeit en concept- 
of constructvaliditeit (inclusief convergerende en 
discriminerende validiteit). De ogenschijnlijke 
validiteit hangt af van de mate waarin een test op 
het oog zinvol lijkt en berust dus op een intuïtief 
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oordeel. Dit is in feite een vereenvoudigde vorm 
van inhoudsvaliditeit. Voor deze laatste is vereist 
dat een test alle relevante dimensies (van KvL) 
meet. Deze dimensies hangen af van de gebruikte 
definitie van het onderzochte begrip. Conceptva-
liditeit staat in het algemeen voor de mate waar-
in een instrument meet wat de achterliggende 
theorie voorspelt. Waar convergerende validiteit 
beschrijft in hoeverre diverse instrumenten die 
geacht worden (deels) hetzelfde te meten, ook 
hetzelfde scoren, geeft discriminerende validi-
teit weer in hoeverre de score van een instrument 
juist niet correleert met uitkomstmaten van on-
gerelateerde zaken. Van al deze validiteitsmaten 
wordt conceptvaliditeit, met name de converge-
rende validiteit, gezien als de belangrijkste maat 
voor algehele validiteit, die dus in elk geval moet 
zijn vastgesteld (Gjaerum & Heyerdahl 1998).
Criteriumvaliditeit zegt iets over de score van 
een instrument in vergelijking met een gouden 
standaard. Aangezien er geen gouden standaard 
voor KvL bestaat, is dit aspect van validiteit voor 
deze beoordeling niet relevant.
Een noodzakelijke, maar onvoldoende voor-
waarde voor validiteit is betrouwbaarheid. Dit 
begrip heeft betrekking op de stabiliteit of de con-
sistentie van informatie en vormt dus een maat 
voor de hoeveelheid identieke informatie die 
wordt verkregen bij het herhalen van de meetpro-
cedure. Met de term ‘betrouwbaarheid’ worden 
drie verschillende aspecten aangeduid: stabiliteit, 
herhaalbaarheid en nauwkeurigheid. Stabiliteit is 
de mate waarin een procedure door de tijd (onder 
test-hertestcondities) onveranderd blijft. Herhaal-
baarheid is de mate waarin een procedure onder 
verschillende omstandigheden door verschillende 
observatoren (test-testconditie) kan worden her-
haald. Nauwkeurigheid ten slotte is de mate 
waarin een procedure overeenkomt met een 
bepaalde standaard. Als maten voor het uitdruk-
ken van de betrouwbaarheid worden het overeen-
stemmingspercentage, de product-momentcorre-
latie, kappa en variantieanalyse genoemd 
(Hodiamont 1986). Een ander aspect van betrouw-
baarheid is de interne consistentie, die een maat 
vormt voor de onderlinge samenhang van de items 
en als regel wordt uitgedrukt in Cronbachs alfa.
Dimensies Men gaat ervan uit dat er een 
bepaalde set herkenbare elementen bestaat, 
waaruit KvL is opgebouwd (Cummins 2000). Het 
zou dus mogelijk moeten zijn een generiek KvL-
instrument te ontwikkelen voor alle mensen, los 
van hun culturele, economische of gezondheids-
status. Tot op heden is men daar niet in geslaagd. 
Wel is er consensus over de te kiezen dimensies. 
Bij volwassenen betreft dat de fysiologische en 
psychologische dimensie en de dimensie sociaal 
functioneren. (Rajmil e.a. 2004; Ravens-Sieberer 
e.a. 2006). Omdat kinderen groeien en zich ont-
wikkelen binnen een sociale context (Verheij 
1998), komen daar voor hen die factoren nog bij. 
Bij de keuze van dimensies dient men dus re-
kening te houden met familie, vriendengroep, 
school en leefomgeving van het kind (Matza e.a. 
2004). De who (1994) heeft dan ook een richtlijn 
voor KvL bij kinderen uitgegeven waarin al deze 
dimensies worden genoemd: familie/sociale rela-
ties; fysiek functioneren; psychologisch functio-
neren; fysiek uiterlijk; psychosociale relatie met 
de sociale en materiële omgeving; de kenmerken 
van deze omgeving, zoals school, eten, taken, 
ruimte en materieel comfort.
Wie vult de test in? Men discussieert al vele 
jaren over de kwestie wie de aangewezen persoon 
is om de KvL van een kind te bepalen. Moet het 
kind dat zelf doen, dan wel de ouders of hulp-
verleners? Gezien de definitie van KvL met haar 
nadruk op subjectiviteit (conceptvaliditeit), gaan 
veel onderzoekers uit van het kind (Carr e.a. 2003; 
Cramer 2002; Eiser e.a. 2000; Gerharz e.a. 2003; 
Jenney & Campbell 1997; Matza e.a. 2004; Ravens-
Sieberer e.a. 2006). Deze vraag is vanzelfsprekend 
alleen relevant als er een aantoonbaar verschil is 
tussen enerzijds de inschatting van de KvL door 
het kind (zelf) en anderzijds de inschatting daar-
van door derden (ouders, hulpverleners of leer-
krachten; verder in de tekst aangeduid als ouder-
lijsten).
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Ouderlijsten blijken systematisch anders gescoord 
te worden dan zelfscoringslijsten (Cramer 2002; 
Jenney & Campbell 1997). Vergelijking van de zelf- 
met de ouderscores geeft een onduidelijk beeld. In 
een aantal studies wordt een hoge correlatie 
gevonden, in andere juist een lage, en wel onaf-
hankelijk van leeftijd of gezondheidstoestand van 
het kind. Welke factoren voor deze discrepantie 
verantwoordelijk zijn, wordt thans nader onder-
zocht (Ravens-Sieberer e.a. 2006; Matza e.a. 2004).
Het kind moet natuurlijk wel vragen kunnen 
beantwoorden. Dit vermogen is afhankelijk van de 
cognitieve ontwikkeling (en dus ook leeftijd) als-
mede de fysieke mogelijkheden van het kind. 
Vanaf 8 jaar blijken kinderen in staat valide en 
betrouwbaar vragen over hun eigen KvL te beant-
woorden. Kinderen van deze leeftijd zijn boven-
dien in staat iets te zeggen over de voorafgaande 
vier weken. Deze kinderen hebben met andere 
woorden voldoende inzicht in het concept tijd 
(Cremeens e.a. 2007; Riley 2004). Bij jongere kinde-
ren of bij ernstig gehandicapte kinderen kan een 
ouderlijst een objectief perspectief bieden. Ouders 
blijken de KvL van hun kinderen beter in te kun-
nen schatten dan hulpverleners (Barr e.a. 1994).
Wij concluderen dat de voorkeur uitgaat naar 
zelfscores wanneer een kind, gezien leeftijd en 
gezondheid, in staat is zelf vragen te beantwoor-
den. Ouder- of leerkrachtscores zijn weliswaar een 
waardevolle aanvulling, maar kunnen de zelfscore 
niet vervangen (Cummins 2000; Gerharz e.a. 2003; 
Matza e.a. 2004; Ravens-Sieberer e.a. 2006).
Transculturele toepasbaarheid Uit antropo-
logisch onderzoek en de ervaring met immigran-
ten uit niet-westerse landen is duidelijk gewor-
den dat culturele achtergrond een grote invloed 
heeft op ziekte-ervaring en -begrip (Loonen e.a. 
2001). Wanneer men hier geen rekening mee 
houdt, zal dit leiden tot een systematische fout in 
de bepaling van KvL.
Idealiter zijn de instrumenten ontwikkeld in 
een multiculturele onderzoeksopzet (Skevington 
e.a. 2004), om te bewerkstelligen dat geïnterview-
den met dezelfde karakteristieke eigenschappen, 
vragen met dezelfde waarschijnlijkheid eenslui-
dend beantwoorden. In de praktijk wordt vaak 
volstaan met een transculturele aanpassing, met 
vertalen, terugvertalen en testen op een cohortpo-
pulatie (Guillemin e.a. 1993).
Instrumenten
De literatuurstudie leverde in totaal 19 ver-
schillende instrumenten op die bedoeld waren om 
op generieke wijze KvL bij kinderen te meten. 
Hiervan vielen 10 lijsten af op grond van verschil-
lende criteria: geen kindversie, niet Engels- of 
Nederlandstalig, onvoldoende gegevens over vali-
datie. Negen lijsten voldeden in meer of mindere 
mate aan de bovengestelde criteria betreffende 
validiteit en betrouwbaarheid, dimensies volgens 
de who, zelf-scoremogelijkheid en transculturele 
toepasbaarheid. De validiteit en de betrouwbaar-
heid waren in alle gevallen voldoende aangetoond 
voor gebruik bij een algemene kinderpopulatie. 
Child Health Questionnaire (chq) De chq 
(Landgraf e.a. 1998) is ontwikkeld in de Verenigde 
Staten en gevalideerd in 32 landen (onder andere 
Duits-, Frans- en Engelstalige landen en ook in 
Nederland). De chq-kinderversie is in meer 
dan 150 studies gebruikt, heeft 87 items, meet 
14 subschalen betreffende fysieke en psychosoci-
ale gezondheid en is toepasbaar bij kinderen van 
10-18 jaar. Een zelfinvul- en een ouderversie zijn 
beschikbaar. Uit de Nederlandse studie bleek dat 
de interne consistentie adequaat was, met een 
Cronbachs alfa van 0,56-0,94. De chq-schalen 
discrimineren significant tussen kinderen zon-
der en kinderen met 2 of meer zelfgerapporteerde 
ziekten (Raat e.a. 2002).
Pediatric Quality of Life Inventory (Pedsql) De 
Pedsql (Varni e.a. 1999) komt eveneens uit de vs, 
heeft 23 items en meet 4 subschalen (fysiek, emo-
tioneel, sociaal en schoolfunctioneren). Er zijn een 
zelfinvul- en een ouderversie voor de leeftijdscate-
gorieën 8-12 en 13-18 jaar. De Pedsql is in meerde-
re talen verkrijgbaar en is goed onderzocht (meer 
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dan 50 gepubliceerde studies) (Raat e.a. 2006). De 
betrouwbaarheid en validiteit zijn voldoende 
aangetoond. De lijst is vertaald in het Nederlands 
en is ook gevalideerd voor gebruik bij een kinder-
psychiatrische populatie (Bastiaansen 2005).
De interne consistentie is acceptabel (Cron-
bachs alfa 0,84). Convergente validiteit werd aan-
getoond door significante correlaties tussen Ped-
sql-schalen en maten voor psychiatrische 
aandoeningen. Discriminerende validiteit werd 
aangetoond door een lage correlatie tussen Ped-
sql-schalen en intelligentie (Bastiaansen 2005).
tno-azl  Children’s Quality of Life question-
naire (tacqoL) De tacqoL (Verrips e.a. 1999) 
is ontwikkeld in Nederland en bevat 7 schalen 
(fysieke klachten, motorisch functioneren, auto-
nomie, cognitief functioneren, sociaal functio-
neren, positieve en negatieve emoties) met elk 8 
items. Er is een zelfinvulversie (8-15 jaar) en een 
ouderversie (5-15 jaar). Met de tacqoL is de mate 
van handicap te bepalen en wordt de emotionele 
reactie daarop geëvalueerd. 
De interne consistentie is bepaald en Cron-
bachs alfa was 0,65-0,84. Convergente validiteit is 
berekend door de tacqoL uit te zetten tegen de 
kindl, wat echter een lage correlatie opleverde 
van 0,24-0,60. Validiteit van de schaalstructuur 
(constructvaliditeit) is daarentegen goed te noe-
men (Verrips e.a. 1999).
kidscreen-52 De kidscreen-52 
(Ravens-Sieberer e.a. 2005) is een meetinstrument 
dat 10 verschillende dimensies meet van gezond-
heidsafhankelijke kwaliteit van leven bij kinderen 
en adolescenten van 8-18 jaar oud. De dimensies 
zijn: ‘lichamelijk welzijn’, ‘psychologisch wel-
zijn’, ‘stemming en emoties’, ‘zelfbeeld’, ‘autono-
mie’, ‘relaties met ouders en gezinsleven’, ‘sociale 
steun en vrienden’, ‘school’, ‘sociale acceptatie’ en 
‘financiële situatie’. Er bestaan een kinder- en een 
ouderversie. Opmerkelijk aan de kidscreen is 
dat deze gelijktijdig ontwikkeld werd in meerde-
re Europese landen (Oostenrijk, Duitsland, Ver-
enigd Koninkrijk, Nederland, Zweden, Frankrijk 
en Griekenland). Dit maakt vergelijkend onder-
zoek binnen Europa mogelijk. Er bestaan ook 2 
verkorte versies, de kid screen-27 en -10.
De test-hertestbetrouwbaarheid van de 
kidscreen-52 is 0,56-0,77. Cronbachs alfa 
(interne consistentie) bedraagt 0,76-0,89. Conver-
gente en discriminerende validiteit zijn aange-
toond door informatie te gebruiken over de men-
tale en de fysieke gezondheid van het kind. 
Daarnaast is in elk land afzonderlijk de score op de 
kidscreen-52 vergeleken met scores op natio-
nale KvL-instrumenten, wat een bevredigend 
resultaat opleverde (Ravens-Sieberer e.a. 2005).
Revidierter Kinder Lebensqualitätsfragebogen 
(kindl-r) Deze lijst (Ravens-Sieberer & Bul-
linger 1998) wordt vooral in Duitsland gebruikt, 
maar is ook in andere talen vertaald. De kindl 
geeft indicaties voor het geestelijke, fysieke, so-
ciale en psychologische welzijn, sociale relaties, 
fysiek functioneren en adl. Er is een versie voor 
kinderen van 4-7 jaar (12 items) en 8-16 jaar (24 
items) en er is een ouderversie (voor ouders van 
kinderen van 4-18 jaar).
Interne consistentie is hoog: de Cronbachs 
alfa voor de gehele schaal is 0,95. Convergente vali-
diteit is bepaald door de kindl uit te zetten 
tegenover 2 andere KvL-instrumenten (de Short 
Form-36 Health Survey en de Fragen zur Lebenszufrie-
denheit), wat een correlatie gaf van 0,70 (Ravens-
Sieberer & Bullinger 1998).
How Are You (hay) Deze test komt uit Ne-
derland en is alleen voor Nederland gevalideerd 
(Bruil e.a. 1996). De hay meet zowel generieke 
(5 dimensies: fysiek, cognitief en sociaal functi-
oneren, fysieke klachten en positieve emotionele 
staat) als ziektespecifieke aspecten van KvL (4 
dimensies: ziektegerelateerde symptomen, met 
ziekte samenhangende cognities, zelfmanage-
ment en zelfconcepten) met behulp van 80 items. 
Hij is geschikt voor kinderen van 7-13 jaar en er 
zijn een kinder- en een ouderversie beschikbaar.
De interne consistentie bedraagt 0,71-0,83 
(Cronbachs alfa). Convergente validiteit is bepaald 
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door de hay uit te zetten tegen de cbcl en wordt 
beoordeeld als goed (Bruil e.a. 1996).
Youth Quality of Life Instrument (yqol) De 
yqol-r (Patrick e.a. 2002) is een KvL-instrument 
voor adolescenten (12-18 jaar) ontwikkeld in de 
Verenigde Staten. Hij beslaat 72 items, waarvan er 
28 door de ouder en 44 door het kind zelf worden 
ingevuld. Het kinderdeel beslaat de dimensies 
‘zelf’, ‘relaties’, ‘omgeving’ en ‘algemene kwali-
teit van leven’.
De interne consistentie (Cronbachs alfa) 
bedraagt 0,81-0,95. De test-hertestbetrouwbaar-
heid geeft een correlatiecoëfficiënt variërend van 
0,74-0,85. De yqol werd uitgezet tegen de kind-
l, wat een correlatie van 0,73 opleverde (converge-
rende validiteit). De discriminerende validiteit is 
bepaald door de yqol uit te zetten tegen de fdi, 
een maat voor handicap. De correlatie bedroeg 
-0,26 (Patrick e.a. 2002).
Child Health and Illness Profile (chip) Dit 
in de Verenigde Staten ontwikkelde instrument 
(Starfield e.a. 1995) is gericht op kinderen van 
7-18 jaar. Voor kinderen van 7 tot 12 jaar beslaat 
de chip 45 items, adolescenten krijgen 188 items 
in te vullen. De chip bepaalt 6 dimensies van 
gezondheid (tevredenheid, klachten, veerkracht, 
gezondheidstoestand, het bereiken van sociale 
doelen en risicogedrag). Er is geen ouderversie 
beschikbaar.
De interne consistentie (Cronbachs alfa) ligt 
boven de 0,70. Test-hertestbetrouwbaarheid na 1 
week levert een correlatie op van 0,53-0,87. Conver-
gente validiteit, bepaald door vergelijking met 
scores op vergelijkbare instrumenten, geeft een 
correlatie van 0,59-0,68 (Starfield e.a. 1995).
Child Quality of Life Questionnaire (cqol) De 
cqol (Graham e.a. 1997) is ontwikkeld in En-
geland. Het is een korte test met 15 items die 10 
domeinen beslaan (functioneren, buitenschoolse 
activiteiten, vrienden, familie, last van lichame-
lijke symptomen, zorgen, somberheid, zicht, 
tabel 1 Generieke instrumenten voor het meten van kwaliteit van leven bij kinderen en adolescenten
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chq Landgraf 1998 87 14 zelf
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10-18 0,56-0,94 discriminerend vs
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7-13 0,71-0,83 convergent nl
yqol Patrick 2002 72 (28/44) 4 gelijktijdig 12-18 0,81-0,95 convergent
discriminerend
vs





cqol Graham 1997 15 10 zelf
ouder
9-15 0,64-0,85 convergent vk
chq = Child Health Questionnaire; Pedsql = Pediatric Quality of Life Inventory; tacqoL = tno-azl Children’s Quality of Life questionnaire; 
kindl-r = Revidierter Kinder Lebensqualitätsfragebogen; hay = How are you?; yqol = Youth Quality of Life Instrument; chip = Child Health and 
Illness Profile; cqol = Child Quality of Life Questionnaire; A = Oostenrijk; D = Duitsland; vk = Verenigd Koninkrijk; Nl = Nederland; S = Zweden; F 
= Frankrijk; Gr = Griekenland; vs = Verenigde Staten. 
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communicatie, eten, slapen en vóórkomen). Er 
zijn een kinder- en een ouderversie. De cqol is 
geschikt voor kinderen van 9-15 jaar.
De test-hertestbetrouwbaarheid bedraagt 0,64-
0,85. Convergente validiteit is bepaald door de 
cqol uit te zetten tegenover de cbcl, wat een 
correlatie van 0,64 opleverde (Graham e.a. 1997).
conclusie
KvL van kinderen en adolescenten blijkt 
inmiddels betrouwbaar en valide te meten. Daar-
toe kan men gebruikmaken van verschillende 
meetinstrumenten. De keuze voor een instrument 
wordt in eerste instantie bepaald door de keuze die 
men maakt uit de diverse definities van KvL. De 
definitie van de who is internationaal gezien de 
meest geaccepteerde.
De dimensies die de who aangeeft als onder-
deel van de definitie (familie en sociale relaties; 
fysiek functioneren; psychologisch functioneren; 
fysiek uiterlijk; psychosociale relatie met de sociale 
en materiële omgeving; de kenmerken van deze 
omgeving, zoals school, eten, taken, ruimte en 
materieel comfort) zijn naar onze mening het dui-
delijkst terug te vinden in de cqol, kindl, tac-
qol, Pedsql, chq en de kidscreen.
Daarnaast is het zaak dat het instrument 
door het kind zelf kan worden ingevuld, waarbij 
een ouderversie belangrijke aanvullende informa-
tie kan bieden. Behalve de chip hebben alle 
beschreven instrumenten een zelfinvul- en een 
ouderversie.
Verder is een breed leeftijdsbereik van belang 
voor de generaliseerbaarheid van de onderzoeks-
data. Tot slot gaat de voorkeur uit naar een instru-
ment dat internationale vergelijking mogelijk 
maakt. Het enige instrument dat zowel een breed 
leeftijdsbereik als transculturele toepasbaarheid 
heeft, is de kidscreen.
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summary
Quality of life measurement in child-psychiatry – M.M.J. de Kroon, P.P.G. Hodiamont –
background Quality of life (QoL) has become an important outcome measure in health 
care, including in child psychiatry.
aim To formulate assessment criteria with regard to instruments that are designed to measure 
QoL in children.
method Literature search, using five key electronic databases.
results When selecting an instrument, one has to consider the following aspects: its validity 
and reliability, the relative dimensions of QoL, its suitability for use with both the child and its 
parents and its cross-cultural applicability. A number of instruments were found to meet these 
criteria.
conclusion The Child Quality of Life Questionnaire, the Revidierter Kinder 
Lebensqualitätsfragebogen, the tno-azl  Children’s Quality of Life questionnaire, the Pediatric 
Quality of Life Inventory, the Child Health Questionnaire and in particular the kidscreen 
show to be suitable instruments for assessing QoL in children.
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